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LAA Closure: Where we stand now?
Yoga Yuniadi
I
nsiden fibrilasi atrium diperkirakan akan 
makin meningkat dimasa yang akan datang.1 
Stroke merupakan persoalan besar pada fibrilasi 
atrium dengan risiko hingga 5 kali lebih besar 
dibandingkan pasien tanpa fibrilasi atrium.2 Bahkan 
risiko stroke tersebut tidak berbeda baik pada fibrilasi 
atrium yang paroksismal maupun persisten.3, 4 Terlebih 
lagi penderita fibrilasi atrium bila mengalami stroke 
umumnya mempunyai gejala yang lebih berat, 
disabilitas yang lebih parah serta rekurensi yang lebih 
sering dibandingkan pasien non fibrilasi atrium.5, 
6 Oleh karena itu stratifikasi risiko stroke pada 
pasien fibrilasi atrium menjadi sangat penting untuk 
pencegahan stroke yang lebih baik dan terarah. Skor 
CHA2DS2VaSc terbukti efektif sebagai panduan 
pemilihan pasien fibrilasi atrium yang mendapat terapi 
antikoagulan.7 Antikoagulan baik antagonis vitamin 
K (warfarin) maupun antikoagulan oral baru (direct 
antithrombin atau anti faktor Xa) secara signifikan 
dapat menurunkan kejadian stroke dengan komplikasi 
perdarahan yang kecil.8-11
Upaya pencegahan stroke pada fibrilasi atrium 
bukan hanya dilakukan melalui pemberian antikoagu-
lan tetapi dilakukan juga secara mekanik dengan 
cara menutup apendiks atrium kiri (AAK). Rasional 
penutupan AAK karena AAK merupakan lokasi 
tersering (hingga 90%) terbentuknya trombus yang 
kemudian lepas dan mengakibatkan emboli di otak. 
Oleh karena itu menutup AAK akan menurunkan 
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kejadian stroke sebagaimana diperlihatkan pada 
berbagai uji klinis. PROTECTion in patients with 
Atrial Fibrillation (PROTECT AF) suatu uji klinis 707 
pasien AF memperlihatkan bahwa alat penutup AAK 
Watchman tidak inferior dibandingkan warfarin.12 
Bahkan ketika observasi diteruskan hingga 4 tahun 
terlihat superioritas Watchman terhadap warfarin.13 
Amplatzer Cardiac Plug (ACP) jenis penutup AAK 
yang lain memperlihatkan keberhasilan implantasi 
yang tinggi hingga 96%. Sekalipun saat ini Watchman 
dalam tahap akhir persetujuan FDA tetapi karena 
masih terbatasnya bukti klinis tentang efikasi dan 
keamanan penutup AAK maka rekomendasi yang 
ada terbatas bagi pasien yang memiliki kontraindikasi 
pemakaian antikoagulan oral jangka panjang.7
Di Indonesia penutup AAK sudah mulai diguna-
kan. Setidaknya tiga rumah sakit di Jakarta yaitu Pusat 
Jantung Nasional Harapan Kita, RS Bina Waluya 
dan RS Medistra telah memasang penutup AAK 
dari jenis yang berbeda-beda. Pengalaman penulis 
memakai ACP tidak terlalu sulit dipasang dengan 
learning curve yang cepat untuk angka keberhasilan 
pemasangan mencapai 100%. Punksi transeptal harus 
di lokasi lebih ke inferior dari fosa ovalis, akan tetapi 
hal ini tidak jadi masalah karena transeptal dilakukan 
dengan panduan transesofageal ekokardiografi (TEE). 
Proctorship pada awal pemasangan penutup AAK perlu 
dilakukan agar terbiasa dengan alat baru ini dan untuk 
mencegah komplikasi yang tidak perlu. Biasanya 
diperlukan 6-10 kasus dengan proctorship sebelum 
dapat melakukan secara mandiri. Komunikasi dari 
ketiga rumah sakit pionir pemasangan penutup AAK 
di atas tidak ada laporan komplikasi fatal durante dan 
pasca pemasangan.
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Sebagai sebuah cara alternatif pencegahan stroke 
pada fibrilasi atrium, penutup AAK menjadi sebuah 
“new toys” yang sangat menarik terutama bagi kalangan 
elektrofisiologis dan intervensionis. Suatu tindakan 
yang memerlukan kompetensi khusus selalu menjadi 
tantangan yang ingin dicoba. Akan tetapi perlu diingat 
bahwa pencegahan stroke pada fibrilasi atrium perlu 
mempertimbangkan banyak faktor. Pencegahan stroke 
terbaik adalah dengan mengembalikan fibrilasi atrium 
menjadi irama sinus. Pada fibrilasi atrium terjadi stasis 
aliran darah di atrium kiri khususnya di AAK yang 
memudahkan terbentuknya trombus. Irama sinus akan 
menghilangkan stasis darah yang merupakan salah satu 
faktor trias Virchow pada proses koagulasi. Keberhasilan 
ablasi fibrilasi atrium dan mempertahankan irama 
sinus sangat dipengaruhi oleh dimensi atrium kiri 
yaitu dimensi atrium kiri yang kurang atau sama 
dengan 50 mm lebih menjamin pasien tetap irama 
sinus dalam jangka panjang. Oleh karena itu upaya 
kendali irama dengan ablasi isolasi vena pulmonalis 
seyogyanya menjadi pilihan pencegahan stroke pada 
fibrilasi atrium dengan dimensi atrium kiri yang tidak 
terlalu besar. Hal lain yang perlu dipertimbangkan 
adalah cost-effective. Obat-obat antikoagulan oral, baik 
antagonis vitamin K maupun direct thrombin inhibitor 
dan antagonis faktor X, menunjukkan hasil yang sangat 
baik dalam mencegah stroke. Oleh karena itu indikasi 
pemasangan penutup AAK masih dibatasi pada pasien 
yang memiliki kontraindikasi pemakaian antikoagulan 
oral jangka panjang.7
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